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Position  franc¸aise  ;
Perspectives
Résumé  La  résection  hépatique  par  laparoscopie  est  une  technique  reconnue  comme  sûre
et efﬁcace  depuis  la  conférence  de  Louisville  en  2008  ;  elle  reste  cependant  majoritairement
pratiquée  par  des  équipes  expérimentées  dans  des  centres  spécialisés,  et  manque  encore  certai-
nement de  standardisation.  La  session  2013  de  l’Association  franc¸aise  de  chirurgie  hépatobiliaire
et pancréatique  (ACHBT)  avait  pour  thématique  la  chirurgie  laparoscopique  et  en  particulier
ses différents  aspects  et  limites  depuis  2008.  L’objectif  de  ce  document  est  de  résumer  cette
conférence  aﬁn  d’obtenir  un  état  des  lieux  récent  de  la  chirurgie  hépatique  par  laparosco-
pie et  ainsi  de  présenter  la  position  franc¸aise  sur  ce  sujet.  Ainsi,  une  vue  d’ensemble  de  la
pratique actuelle  en  chirurgie  hépatique  laparoscopique  depuis  2008  est  d’abord  présentée.
La standardisation  de  la  lobectomie  gauche  et  de  l’hépatectomie  droite  laparoscopiques  sont
développées.  La  position  franc¸aise  concernant  les  techniques  hybrides  et  hand-assisted  est  dis-
cutée. Enﬁn,  les  perspectives  techniques  futures  et  les  nouvelles  technologies  disponibles  et
en développement  sont  évoquées.




Summary  Laparoscopic  liver  resection  has  been  recognized  as  a  safe  and  efﬁcient  approach
since the  Louisville  Conference  in  2008,  but  its  use  still  remains  conﬁned  to  experienced  teams  in
specialized  centers,  and  may  lack  some  standardization.  The  2013  Session  of  French  Association
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’approche  laparoscopique  est  devenue  de  nos  jours  la
echnique  de  choix  pour  de  nombreuses  interventions  en
hirurgie  abdominale.  Les  résultats  d’études  randomisées
es  deux  dernières  décennies  ont  permis  d’établir  son  efﬁ-
acité  et  sa  sécurité.  La  laparoscopie  permet  ainsi  des
urées  d’hospitalisation  et  une  morbidité  réduites  pour  de
ombreuses  interventions  en  chirurgie  digestive,  incluant
es  colectomies  pour  cancer.  La  colectomie  laparoscopique
our  cancer  afﬁche  des  résultats  oncologiques  similaires
omparé  à  la  voie  ouverte  dans  plusieurs  essais  randomi-
és  contrôlés  [1—4].  Cependant,  les  chirurgiens  hépatiques
nt  initialement  montré  une  certaine  réserve  quant  à
’emploi  de  la  laparoscopie  en  résection  hépatique.  Les
ifﬁcultés  techniques  liées  à  l’exploration,  la  mobilisa-
ion  hépatique,  ainsi  qu’au  contrôle  vasculaire  et  à  la
ransection  parenchymateuse,  en  particulier  sur  foie  cirrho-
ique,  sont  des  facteurs  limitant  sa  diffusion.  L’appréhension
’un  risque  hémorragique  majoré  et  la  crainte  de  résultats
ncologiques  défavorables  ont  contribué  à  son  développe-
ent  tardif.  Actuellement,  plusieurs  centres  ont  rapporté
e  larges  séries  de  résections  hépatiques  par  laparosco-
ie  incluant  des  hépatectomies  majeures  [5—21],  jusqu’à
’hépatectomie  droite  laparoscopique  sur  donneur  vivant
our  transplantation  hépatique  [22].
La  conférence  de  consensus  de  Louisville  en  2008  a  conclu
ue  la  chirurgie  laparoscopique  était  une  approche  sûre  et
fﬁcace  dans  la  prise  en  charge  des  pathologies  hépatiques,
t  ce  dans  les  mains  de  chirurgiens  experts  et  entraînés  à
a  fois  à  la  chirurgie  hépatobiliaire  et  laparoscopique.  La
aparoscopie  a  été  considérée  comme  l’approche  standard
our  la  lobectomie  gauche.  La  nécessité  de  standardisation,
otamment  dans  l’apprentissage,  a  été  soulignée  [23].
La  session  2013  de  l’Association  franc¸aise de  chirurgie
épatobiliaire  et  pancréatique  (ACHBT)  a  eu  pour  thé-
atique  la  chirurgie  laparoscopique  et  en  particulier  ses
ifférents  aspects  et  limites  depuis  2008.  Les  présentations
rales  par  des  experts  franc¸ais en  chirurgie  laparoscopique
nt  été  suivies  de  discussions  et  débats  sur  les  points  contro-
ersés.
L’objectif  de  ce  document  est  de  faire  une  mise  au  point
ur  la  chirurgie  laparoscopique  hépatique  à  l’échelle  natio-
ale  et  de  résumer  la  position  franc¸aise  sur  le  sujet,  la
rance  ayant  depuis  longtemps  montré  une  implication  pré-
oce  dans  son  développement.
erminologie et déﬁnitions
es  termes  laparoscopie  pure,  hand-assisted  et  hybride
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 Surgery  (ACHBT)  speciﬁcally  focused  on  laparoscopic  liver  sur-
 and  issues  arising  since  the  2008  conference.  Our  objective
marize  the  current  French  position  on  laparoscopic  liver  sur-
 practice  of  laparoscopic  liver  resections  in  France  since  2008
ding  standardization  for  left  lateral  sectionectomy  and  right
assisted  techniques  are  raised  and  discussed.  Finally,  future
ectives  are  outlined.
sson  SAS.
isponibles.  La  laparoscopie  pure  correspond  à  une  résec-
ion  hépatique  entièrement  réalisée  au  travers  des  trocarts
édiés  ; la  pièce  est  extraite  à  l’aide  d’une  incision  spé-
iﬁque,  le  plus  souvent  sus-pubienne.  La  laparoscopie
and-assisted  est  déﬁnie  par  l’emploi  d’un  trocart  spéci-
que  permettant  le  passage  d’une  main  de  l’opérateur  aﬁn
e  faciliter  la  procédure.  La  technique  dite  hybride  consiste
 débuter  l’intervention  en  laparoscopie  pure  ou  hand-
ssisted,  puis  de  réaliser  la  transection  parenchymateuse  au
ravers  d’une  incision  par  minilaparotomie.  La  laparoscopie
st  ici  employée  uniquement  pour  la  mobilisation  hépatique.
En  France,  la  plupart  des  chirurgiens  hépatiques
mploient  la  laparoscopie  pure.  La  technique  hybride  a  été
ajoritairement  envisagée  dans  le  contexte  des  hépatec-
omies  pour  transplantation  à  partir  de  donneur  vivant,  en
articulier  pour  le  prélèvement  du  foie  gauche.
uel est l’état des lieux de la pratique
ctuelle de la chirurgie hépatique
aparoscopique en France ? Dans quelle
esure la conférence de consensus de
008 a-t-elle inﬂuencé les pratiques à
’échelle nationale ? (sujet présenté par le
r  Olivier Farges) l’heure  actuelle,  il  n’existe  aucune  donnée  sur  la  pratique
’ensemble  des  résections  hépatiques  par  laparoscopie  en
ehors  des  résultats  publiés  par  les  centres  spécialisés.  Le
egré  d’adoption  de  la  laparoscopie  au  niveau  national  ou
égional  (en  termes  de  proportion  de  patients,  ou  de  centres
ratiquant  cette  technique)  est  donc  ﬂou  à  ce  jour.
En  France,  une  étude  nationale  récente  basée  sur
e  codage  des  interventions  (PMSI)  a  recensé  un  total
e  44  240  résections  hépatiques  sur  les  6  dernières  années
2007  à  2012).  Parmi  elles,  5004  procédures  correspon-
aient  vraisemblablement  à  de  simples  biopsies  codées
omme  résections  atypiques.  Parmi  les  39  236  « vraies  »
ésections,  14,1  %  ont  été  réalisées  par  voie  laparosco-
ique.  Ce  pourcentage  a augmenté  entre  2007  et  2010  pour
nsuite  rester  relativement  constant  entre  2010  et  2012.  La
lupart  des  résections  laparoscopiques  étaient  des  tumorec-
omies  simples  (72,8  %,  comparativement  à  30,7  %  par  voie
uverte)  et  cette  proportion  est  restée  relativement  cons-
ante.  Le  nombre  annuel  d’hépatectomies  majeures  (plus
e  3  segments  réséqués)  par  voie  ouverte  a  augmenté  de
007  à  2012,  celui  de  résections  majeures  par  laparoscopie
estant  constant.  La  proportion  de  résections  multiples  ou
ntermédiaires  (tumorectomies  multiples,  unisegmentecto-
ies  ou  bisegmentectomies)  réalisées  par  laparoscopie  était
e  13,3  %  et  ce  pourcentage  n’a  pas  augmenté  depuis  2010.
des  lieux  de  l’ACHBT  109Mise  au  point  sur  les  hépatectomies  par  laparoscopie  :  état  
Figure 1. Nombre de lobectomies gauches réalisées en France de
2007 à 2011 et proportion d’interventions par laparoscopie.
La  proportion  de  lobectomies  gauches  laparoscopiques  a
augmenté  de  22  %  en  2007  à  32  %  en  2011  (Fig.  1).
À  l’échelle  des  centres  chirurgicaux,  55,9  %  des  hôpi-
taux  pratiquant  au  moins  une  résection  hépatique  avaient
une  expérience  en  chirurgie  hépatique  laparoscopique,
mais  seulement  10,5  %  ont  réalisé  plus  de  5  hépatectomies
majeures  et  4,3  %  plus  de  10  résections  majeures.  Parmi  les
centres  ayant  de  l’expérience  en  chirurgie  hépatique  lapa-
roscopique,  seulement  34,8  %  avaient  réalisé  au  moins  une
résection  intermédiaire  et  8,5  %  au  moins  une  hépatectomie
majeure.  Ces  proportions  n’ont  pas  augmenté  signiﬁcative-
ment  entre  2007  et  2012.
En conclusion,  la  proportion  d’adoption  de  la  laparo-
scopie  en  chirurgie  hépatique  ne  dépasse  pas  les  20  %,
à  l’échelle  du  nombre  de  patients  ou  du  nombre  de
centres.  Ces  données  suggèrent  que  cette  technique  est
encore  employée  uniquement  par  les  chirurgiens  experts  ou
impliqués  précocement  dans  son  innovation  et  son  déve-
loppement.  En  pratique,  la  conférence  de  consensus  de
2008  n’a  pas  eu  d’inﬂuence  mesurable  sur  les  pratiques
nationales.
La technique de lobectomie gauche
hépatique par laparoscopie est elle
standardisée ? (sujet présenté par le Pr
Alexis  Laurent)
Comme  développé  précédemment,  l’approche  laparosco-
pique  est  de  plus  en  plus  utilisée  pour  la  lobectomie  gauche
ces  cinq  dernières  années,  et  représente  environ  un  tiers
de  l’ensemble  des  lobectomies  gauches  réalisées  en  France
en  2011,  contre  20  %  en  2007.  La  conférence  de  consensus
de  Louisville  conclut  clairement  que  cette  technique  doit
être  considérée  comme  un  standard  en  ce  qui  concerne  la
lobectomie  gauche  [23].
Cependant,  la  littérature  ne  rapporte  que  quelques
études  sur  cette  technique,  comprenant  un  nombre  limité
de  patients  [24—29].  La  sécurité  et  la  reproductibilité  de
la  lobectomie  gauche  par  laparoscopie  ont  été  initialement
démontrées  en  2003  dans  une  étude  cas-témoins  franc¸aise
incluant  79  patients  [26]  et  en  2006  dans  une  autre  étude
comparative  franc¸aise chez  des  donneurs  vivants  pour  trans-
plantation  hépatique  [29].  Mais  au-delà  du  consensus  surFigure 2. Proposition de disposition des trocarts pour la lobecto-
mie gauche laparoscopique.
l’indication  générale  de  la  laparoscopie,  aucun  standard
n’est  établi  sur  de  nombreux  points  techniques  spéciﬁques.
Le  nombre  de  trocarts  et  leur  position,  les  modalités  de  dis-
section  pédiculaire  et  du  contrôle  vasculaire,  les  outils  de
référence  pour  la  transection,  les  modalités  de  contrôle  de
la  veine  sus  hépatique  gauche,  l’utilisation  d’un  sac  pour
extraire  la  pièce,  varient  d’une  équipe  à  l’autre,  sans  qu’il
existe  de  consensus  sur  ces  aspects  techniques.
Le  nombre  de  trocarts  varie  entre  4  et  5  et  leur  posi-
tionnement  inclut  ou  non  un  trocart  épigastrique  selon  les
équipes.  Le  trocart  optique  est  le  plus  souvent  sus-ombilical,
la  distance  à  l’ombilic  étant  variable  dans  la  littérature
[30—34].  Nous  proposons  ici  un  schéma  de  disposition  des
trocarts  prenant  en  compte  les  pratiques  les  plus  fréquentes
des  équipes  franc¸aises  expérimentées  (Fig.  2).
Les  modalités  de  contrôle  du  pédicule  hépatique  (control
électif  à l’aide  de  clips  versus  agrafage  en  masse,  par
exemple)  sont  peu  décrites  dans  la  littérature.
Les  section  et  transection  parenchymateuses  peuvent
être  réalisées  avec  divers  instruments,  incluant  le  liga-
sure,  le  dissecteur  harmonique,  le  Tissuelink,  le  Habib  ou
le  dissecteur  à  ultrasons  [35]  ;  l’hémostase  peut  être  faite
avec  la  coagulation  bipolaire,  des  clips,  des  agrafes  ou  par
clampage.  De  nouveau,  aucun  consensus  ni  recommandation
n’existe  sur  ces  points.  Le  contrôle  de  la  veine  sus-hépatique
gauche  est  effectué  par  agrafage  mécanique  dans  la  majo-
rité  des  cas,  ainsi  que  l’extraction  de  la  pièce  par  une
incision  sus-pubienne  [30—34],  mais  aucune  recommanda-
tion  ofﬁcielle  ne  précise  ces  points.



























































Enﬁn,  on  peut  souligner  qu’un  examen  rapide  des  don-
ées  non  publiées  sur  le  web  (« littérature  grise  ») montre
ndéniablement  un  intérêt  croissant  pour  cette  technique
algré  une  qualité  scientiﬁque  variable.
En  conclusion,  il  existe  un  consensus  indéniable  sur
’approche  laparoscopique  dans  la  lobectomie  gauche,  mais
es  aspects  techniques  doivent  être  standardisés  par  un
onsensus  d’experts.  Cependant,  il  est  vrai  que  la  lobec-
omie  gauche  se  prête  facilement  à  la  laparoscopie,  ne
écessitant  pas  de  mobilisation  et  permettant  donc  un  accès
elativement  aisé;  cette  intervention  peut  représenter  un
old  standard  permettant  un  apprentissage  de  la  laparosco-
ie  en  chirurgie  hépatique.
a technique d’hépatectomie droite par
aparoscopie est-elle standardisée ? (sujet
résenté par le Pr Olivier Soubrane)
es  hépatectomies  majeures  par  voie  laparoscopique  ont
té  rapportées  depuis  1998  [6]  dans  la  littérature.  Cepen-
ant,  la  complexité  de  cette  intervention  a  contribué  au
alentissement  de  son  développement.  Il  est  vrai  que  les
hallenges  techniques  liés  à  la  mobilisation  hépatique,
insi  qu’au  contrôle  vasculaire  et  à  la  transection  paren-
hymateuse,  sont  autant  de  facteurs  limitant  à  la  fois
’apprentissage  et  la  diffusion  de  la  technique.  Plusieurs
éries  multicentriques  récentes  [10,21]  ont  rapporté  des
ésultats  encourageants  en  termes  de  faisabilité  et  de  béné-
ces  postopératoires,  montrant  des  pertes  sanguines,  une
orbidité  générale  et  des  durées  d’hospitalisation  réduites.
es  avantages  sont  d’autant  plus  importants  que  les  pertes
anguines  et  les  transfusions  sont  associées  à  un  risque
ajoré  de  complications  postopératoires  et  de  récidive
umorale  après  résection  de  tumeurs  hépatiques  malignes
rimaires  ou  secondaires  [36—41].  Quelques  études  récentes
uggèrent  que  la  laparoscopie  diminuerait  spéciﬁquement
es  pertes  sanguines  peropératoires  en  raison  de  la  pression
iée  au  pneumopéritoine  et  de  la  méticulosité  de  la  section
arenchymateuse  [15,16].Actuellement,  la  technique  d’hépatectomie  droite  lapa-
oscopique  manque  encore  de  standardisation.  Même  par
oie  ouverte,  de  nombreuses  techniques  et  stratégies  opé-
atoires  ont  été  décrites,  telles  que  l’approche  antérieure
ans  mobilisation,  ou  au  contraire  la  mobilisation  première
42—49].  De  ce  fait,  une  standardisation  doit  être  faire  sur
a  base  de  concepts  validés  démontrant,  d’une  part,  une
éduction  de  morbidité,  et,  d’autre  part,  une  certaine  sécu-
ité  au  plan  oncologique.
Les  concepts  actuellement  validés  associés  à  des  pertes
anguines  réduites  pouvant  être  appliqués  à  l’hépatectomie
roite  laparoscopique  sont  les  suivants  :
une  pression  veineuse  central  basse  [50—52]  ;
un  clampage  pédiculaire  intermittent  si  nécessaire  [53]  ;
un  pneumopéritoine  à  12  mmHg  [15,16]  ;
l’approche  antérieure  sans  mobilisation  première  du  foie
droit  [47]  ;
la  transection  parenchymateuse  au  dissecteur  à  ultrasons
[54].
De  plus,  une  résection  optimale  au  plan  oncologique  est
ssociée  aux  concepts  suivants  :
le  contrôle  premier  du  pédicule  portal  droit  [42,48]  ;
la  dissection  intrafasciale  de  la  branche  portale  droite  et





















aigure 3. Disposition des trocarts en vue d’une hépatectomie
roite laparoscopique.
’après Soubrane et al. [56].
l’approche  antérieure  sans  mobilisation  première  du  foie
droit,  comme  cité  précédemment  [47,48]  ;
l’extraction  de  la  pièce  dans  un  sac  par  une  incision  spé-
ciﬁque.Une  étude  récente  de  Soubrane  et  al.  rapporte
0  hépatectomies  droites  laparoscopiques  réalisées  selon
ne  technique  standardisée  basée  sur  ces  concepts  [56].
es  trocarts  sont  disposés  comme  montré  sur  la  Fig.  3.
’approche  antérieure  est  la  pierre  angulaire  de  cette  tech-
ique,  et  a  été  renommée  « approche  caudale  » en  référence
 la  dissection  faite  vers  le  haut  suivant  la  veine  cave  infé-
ieure  (VCI)  en  bas,  et  la  ligne  de  Cantlie  au-dessus,  associée
u  repérage  échographique  de  la  veine  hépatique  moyenne.
a  dissection  débute  par  la  section  du  segment  I  le  long  de
a  VCI.  Cette  section  du  segment  I permet  une  dissection
u  canal  biliaire  droit  et  de  la  plaque  hilaire  plus  aisée  et
n  sécurité.  Après  dissection  et  agrafage  de  la  veine  sus
épatique  droite,  le  foie  droit  dévascularisé  est  mobilisé
Fig.  4).  Les  pertes  sanguines  médianes  étaient  de  100  mL
t  seulement  7  %  des  patients  ont  été  transfusés  pendant
’intervention.  La  morbidité  globale  était  de  23  %  et  le  taux
e  conversion  était  de  16  %.
En  conclusion,  l’hépatectomie  droite  laparoscopique
’est  pas  encore  standardisée,  mais  des  données  conver-
entes  suggèrent  que  l’approche  antérieure  aidée  de
epères  anatomiques  prédéﬁnis  (VCI,  ligne  de  Cantlie)  et
ssociée  à  un  contrôle  optimal  des  pertes  sanguines  permet
Mise  au  point  sur  les  hépatectomies  par  laparoscopie  :  état  des  lFigure 4. Schéma de la technique standardisée d’hépatectomie
droite (approche caudale).
D’après Soubrane et al. [56].
une  morbidité  réduite  et  de  meilleurs  résultats  oncolo-
giques.
Les techniques « hybride » et « hand
assisted » sont elles équivalentes à la
laparoscopie pure ? (Daniel Cherqui)
Les  techniques  dites  « hybride  » et  « hand  assisted  » sont
rarement  utilisées  en  France  [57—59].  Une  revue  de  la
littérature  internationale  publiée  en  2009  a  rapporté  une
série  de  près  de  3000  hépatectomies  dont  seulement  8  %
avaient  été  effectuées  selon  la  technique  « hybride  »,  prin-
cipalement  aux  États  Unis  [18].  D.  Cherqui  a  ici  souligné
l’utilisation  de  cette  technique  principalement  dans  le
prélèvement  sur  donneur  vivant  par  hépatectomie  gauche
incluant  la  veine  hépatique  moyenne  [59].  En  ce  qui
concerne  le  prélèvement  de  foie  doit  sur  donneur  vivant,
la  technique  « hybride  » a  montré  son  intérêt  dans  la
réduction  de  la  morbidité  globale  et  la  réduction  de  la
durée  d’hospitalisation  [17].  En  France,  l’usage  de  la  tech-
nique  « hybride  » n’a  pas  été  beaucoup  rapporté,  bien
qu’une  équipe  franc¸aise aie  récemment  publié  le  pre-
mier  cas  d’hépatectomie  droite  purement  laparoscopique
sur  donneur  vivant  [22].  Un  compromis  intéressant  serait
d’employer  la  technique  « hybride  » en  cas  de  conversion  à
partir  d’une  laparoscopie  pure,  en  cas  de  difﬁcultés  per-
opératoires.
Que pouvons-nous attendre du futur en
termes d’apprentissage et de nouvelles
technologies ? (sujet présenté par les Pr
Pessaux et Gayet)
L’interprétation  de  ce  qu’est  une  technique  « hybride  » en
termes  de  technologies  futures  a  conduit  à  adopter  une
position  franc¸aise  sur  le  sujet.  À  l’approbation  générale,
une  technique  hybride  a  été  déﬁnie  par  une  combinaison  de
techniques  de  navigation,  d’imageries,  et  de  vision  3D.  Laieux  de  l’ACHBT  111
chirurgie  robotique  représente  une  nouvelle  étape  encore  à
explorer.
La  vision  3D  semble  procurer  plusieurs  avantages:  amé-
lioration  de  la  vision,  augmentation  des  performances
techniques,  renforcement  de  la  conﬁance  de  l’opérateur
au  cours  du  contrôle  vasculaire,  acquisitions  plus  rapides.
Ces  avantages  pourraient  conduire  à  améliorer  la  courbe
d’apprentissage  des  chirurgiens  en  rapidité  et  en  qualité;
plusieurs  études  ont  en  effet  démontré  que  les  chirurgiens,
qu’ils  soient  juniors  ou  expérimentés,  avaient  des  acquisi-
tions  gestuelles  plus  rapides  en  utilisant  la  vision  3D  [60—62].
Les  systèmes  de  navigation  ou  réalité  augmentée  pour-
raient  représenter  un  complément  utile  à  l’imagerie
préopératoire  et  au  repérage  échographique  peropératoire,
en  particulier  en  permettant  l’insertion  de  différentes
images  (cartographie  vasculaire,  etc.)  dans  le  champ  opéra-
toire  [63,64].
De  nouveaux  instruments,  comme  la  vision  au  vert
d’indocyanine,  pourraient  être  utiles  dans  le  repérage  des
structures  biliaires,  des  fuites  biliaires,  ou  des  marges  vas-
culaires  ou  tumorales  [65—67].
Enﬁn,  une  approche  chirurgicale  moderne  serait  une
combinaison  de  ces  nouveaux  outils  au  sein  du  champ  opé-
ratoire,  donnant  également  une  place  au  robot  dans  la
standardisation  de  certaines  étapes  de  base  (section  vas-
culaire,  ligatures,  etc.).  D’après  la  littérature  récente,  la
chirurgie  de  résection  hépatique  robotique  semble  sûre  et
faisable  pour  des  chirurgiens  expérimentés  en  laparoscopie
[68—71].  Le  robot  offre  en  effet  à  la  fois  les  avantages  de
la  vision  3D  et  de  l’ergonomie  instrumentale.  Actuellement,
25  publications  sont  disponibles  sur  cette  technique,  regrou-
pant  255  patients  [70]. Une  hépatectomie  droite  sur  donneur
vivant  a  également  été  reportée  récemment  [72].
POINTS  A  RETENIR
• En France,  depuis  la  conférence  de  consensus  de
2008,  la  chirurgie  hépatique  laparoscopique  reste
réalisée  par  des  centres  et  chirurgiens  spécialisés.
Cependant,  on  constate  une  augmentation  de  la
pratique  de  la  lobectomie  gauche  laparoscopique.• De  nombreux  aspects  techniques  dans  la  lobe-
ctomie  gauche  laparoscopique  ont  encore  à
être  standardisés  par  un  consensus  d’experts.
Cependant,  cette  intervention,  du  fait  de
l’absence  de  mobilisation  nécessaire,  offre  un
accès  facilité  et  peut  représenter  un  gold  standard
permettant  l’apprentissage  de  la  chirurgie  hépatique
laparoscopique.
• La  technique  de  l’hépatectomie  droite  laparo-
scopique  n’est  pas  encore  standardisée,  mais
l’approche  « caudale  » aidée  par  des  repères
anatomiques  (VCI,  ligne  de  Cantlie)  semble  associée
à  un  contrôle  optimal  des  pertes  sanguines  et
pourrait  conduire  à  une  morbidité  réduite  et  des
résultats  oncologiques  satisfaisants.
• La  technique  hybride  est  peu  utilisée  en  France,  mais
semble  bénéﬁque  dans  les  cas  d’hépatectomie  droite
ou  gauche  (incluant  la  veine  sus-hépatique  médiane)
sur  donneur  vivant.
• Dans  un  futur  proche,  une  approche  moderne
devrait  combiner  dans  un  même  champ  opératoire
la  robotique  et  les  nouveaux  outils  tels  que  les
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